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RESUMO
OBJETIVO: Avaliar, no espaço e espaço-tempo, a ocorrência da leishmaniose visceral em 
humanos no estado de São Paulo, Brasil. 
MÉTODOS: Considerou-se como população de estudo os casos autóctones e óbitos por 
leishmaniose visceral em humanos ocorridos em São Paulo entre 1999 e 2013 e, como área de 
estudo, a região oeste do estado. Construíram-se mapas temáticos que mostraram a disseminação 
da leishmaniose visceral em humanos nos municípios. Ferramentas de análise espacial Kernel e 
razão Kernel foram utilizadas para obter, respectivamente, a distribuição dos casos e óbitos e a 
distribuição da incidência e mortalidade. Utilizaram-se estatísticas de varredura para identificar 
aglomerados espaciais e espaço-temporais de casos e óbitos. 
RESULTADOS: Os casos de leishmaniose visceral em humanos, no período de estudo, 
ocorreram na parte ocidental de São Paulo e sua expansão territorial seguiu principalmente o 
curso da rodovia Marechal Rondon, no sentido oeste-leste. As incidências foram caracterizadas 
como duas sequências de elipses concêntricas com intensidade decrescente. A primeira, 
com maior intensidade, teve epicentro no município de Castilho (cruzamento da rodovia 
Marechal Rondon com a divisa com o estado de Mato Grosso do Sul) e a segunda, em Bauru. 
A mortalidade apresentou comportamento similar ao da incidência. Os aglomerados espaciais 
e espaço-temporais de casos coincidiram com as duas áreas de maiores incidências. Ambos os 
aglomerados espaço-temporais identificados, mesmo sem coincidirem temporalmente, tiveram 
início após três anos da detecção dos casos humanos e tiveram a mesma duração, seis anos.
CONCLUSÕES: A expansão da leishmaniose visceral em São Paulo vem ocorrendo no sentido 
oeste-leste, com destaque ao papel das rodovias, especialmente a Marechal Rondon, neste 
processo. A análise espaço-temporal detectou, em diferentes espaços e períodos de tempo, 
ciclicidade na ocorrência da doença. Esses encontros, se considerados, podem colaborar para 
a adoção de ações que visem a evitar que a doença se espalhe por todo o território paulista ou, 
no mínimo, diminuir sua velocidade de expansão. 
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INTRODUÇÃO
Estima-se que haja 350 milhões de pessoas no mundo em risco de contrair leishmaniose, 
em suas diferentes formas clínicas, e que ocorram dois milhões de casos anualmentea. 
O Brasil está entre os cinco países que detém 90,0% dos casos de leishmaniose, junto com 
Bangladesh, Índia, Nepal e Sudão. 
Nas Américas, a forma mais severa da doença, a leishmaniose visceral, ocorre nas Américas 
Central e do Sul, com a maioria dos casos notificados no Brasilb. Trata-se de uma antropozoonose, 
cujo agente é Leishmania (Leishmania) infantum chagasi, o principal vetor é Lutzomyia 
longipalpis e o principal reservatório, o cão doméstico. É uma doença grave, que acarreta 
óbitos se não tratada adequadamente.
A leishmaniose visceral vem apresentando importante expansão territorial e processo de urbanização 
no Brasil13,20. No estado de São Paulo, a série histórica de casos de leishmaniose visceral inicia-se em 
1999, tendo como porta de entrada a região oeste e expande-se para outras regiões, processo ainda 
em curso7. A melhor compreensão desse processo e a identificação de fatores determinantes podem 
facilitar a adoção de ações de vigilância e controle efetivas, evitando que a leishmaniose visceral 
se espalhe por todo o território paulista ou, ao menos, diminuindo sua velocidade de expansão.
Essa expansão vem ocorrendo no espaço e no tempo, com aumento do número de municípios 
afetados e do número de casos e óbitos7. O uso de Sistemas de Informação Geográfica (SIG) 
e ferramentas de análise espacial permite analisar esse processo, possibilitando compreender 
os padrões espaciais da distribuição da doença, identificar áreas de risco e possíveis 
fatores associados e indicar áreas prioritárias para desenvolvimento de ações de vigilância 
e controle19,21,23. Assim, o presente estudo teve como objetivo descrever no espaço e no 
espaço-tempo a ocorrência da leishmaniose visceral humana (LVH) em SP, entre 1999 e 2013.
MÉTODOS 
Neste estudo descritivo e ecológico, avaliamos os casos autóctones e óbitos de LVH notificados no 
estado de São Paulo entre 1999 e 2013 nas regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, Marília, Presidente 
Prudente e São José do Rio Preto, locais de ocorrência dos casos. Esta área possui 316 municípios 
(49,0% dos municípios do estado), localiza-se na sua parte ocidental (Figura 1), tinha, em 2010, 
5.609.345 habitantes e sua principal atividade econômica é o agronegócio. Seus municípios tinham, 
em 2010, Índice de Desenvolvimento Humano médio de 0,739 (nível alto), variando de 0,639 (nível 
médio) a 0,862 (nível muito alto), com 91,5% da população vivendo em áreas urbanas.
As informações sobre os casos de LVH foram obtidas do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN). Considerou-se como caso humano confirmado todo caso suspeito 
de leishmaniose visceral com identificação do parasita em cultura ou exame parasitológico 
ou que fosse oriundo de área com ocorrência da doença, com clínica sugestiva, afastadas 
demais hipóteses diagnósticas e com apresentação de resposta favorável ao tratamentoc. 
As populações dos municípios, seus mapas e os das rodovias do estado foram obtidos da 
Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Os mapas foram trabalhados 
no sistema Lat/Long SAD-69. As rodovias foram classificadas em radiais (ligações com a 
capital do estado) e transversais (ligam localidades do estado, sem passar pela capital).
Identificou-se, para cada município com casos de LVH, o ano de ocorrência do(s) primeiro(s) 
caso(s) autóctone(s). Utilizou-se a ferramenta Kernel para produzir mapas de casos e de 
óbitos por LVH para toda a área e período de estudo, a partir da alocação dos totais de casos 
e de óbitos nos centroides dos municípios, obtendo-se distribuições dos casos e dos óbitos. 
A partir das informações de populações dos municípios, utilizou-se a ferramenta Kernel para 
produzir a distribuição do número de habitantes por área. A distribuição dos casos por área, 
dividida pela distribuição dos habitantes por área, denominada razão Kernel, produziu um 
mapa com a taxa de incidência de LVH para toda a área e período de estudo. Procedimento 
a World Health Organization. 
Control of leishmaniases. 
Geneva: WHO; 2010. (Technical 
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b Ministério da Saúde, Secretaria 
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semelhante produziu um mapa das taxas de mortalidade por LVH. Nos mapas da incidência 
e mortalidade foram delimitadas regiões cujas taxas apresentaram valores entre a mediana 
e o máximo, nas quais foram alocadas as rodovias presentes.
Para a identificação dos aglomerados espaciais e espaço-temporais de casos e de óbitos por 
LVH, foram criados bancos de casos e de óbitos e com informações sobre a população dos 
municípios e as coordenadas geográficas de seus centroides. Para identificação de aglomerados 
puramente espaciais, foi utilizado o modelo discreto de Poisson com as seguintes condições: 
não ocorrência de sobreposição geográfica dos aglomerados, tamanho máximo igual a 50,0% 
da população exposta, formato circular, nível de significância igual a 0,05 e 999 replicações. 
Para identificação de aglomerados espaço-temporais, foram utilizadas as mesmas condições 
da análise espacial e considerando-se o tamanho máximo temporal igual a 50,0% do período 
de estudo e precisão do tempo em ano14. Foram obtidos aglomerados e respectivos riscos 
relativos (RR), controlados pelas populações dos municípios, e mapas temáticos apresentando 
os aglomerados espaciais e espaço-temporais para os casos e óbitos. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina de São 
José do Rio Preto (Parecer 381/2009).
RESULTADOS 
Entre 1999 e 2013, foram notificados 2.324 casos e 200 óbitos por LVH em São Paulo, concentrados em 
cinco regiões de saúde e com 80 municípios afetados, correspondendo, respectivamente, à incidência 
e mortalidade de 2,8 casos e 0,2 óbitos por 100 mil habitantes-ano e à letalidade de 8,6%. Dos casos 
notificados, 97,4% ocorreram na área urbana e 2,4% na rural (0,2% não tinham esta informação), 
correspondendo, respectivamente, às incidências de 3,0 e 0,8 casos por 100 mil habitantes-ano.
As incidências foram maiores nos homens do que em mulheres, com valores, respectivamente 
iguais a 3,5 e 2,2 casos por 100 mil habitantes-ano. A faixa etária de maior incidência foi a de 
zero a quatro anos (12,5 casos por 100 mil habitantes-ano), seguida pelas faixas de 60 anos ou 
mais, 40 a 59, cinco a 19 e 20 a 29, com valores entre 2,7 e 1,6 casos por 100 mil habitantes-ano. 
Não foi possível avaliar os dados de ocupação das pessoas com LVH devido à incompletude 
desta informação na ficha de notificação (61,0% sem esta informação).
Figura 1. Área de estudo composta pelas regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, Marília, Presidente 
Prudente e São José do Rio Preto, localizadas no estado de São Paulo, e os estados vizinhos a São Paulo 
(Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Paraná) (A) e a localização de São Paulo no Brasil (B).
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A Figura 2 (A) mostra os primeiros municípios a notificar casos autóctones em 1999, Araçatuba 
e Birigui, na região de saúde de Araçatuba. Até 2002, a expansão da doença se restringiu aos 
municípios desta região, dos quais apenas Bilac não é cortado pela rodovia Marechal Rondon. Por 
outro lado, dos 16 municípios da região de saúde de Araçatuba interceptados por essa rodovia, 
apenas quatro (25,0%) não apresentaram ocorrência de LVH autóctone entre 1999 e 2002.
No período entre 2003 e 2007, a doença segue seu curso de expansão para o sudeste (Figura 2, B e C). 
Na região de saúde de Bauru, os primeiros atingidos foram Bauru, Guaiçara e Lins e na região de 
Marília, foi Guarantã, em 2003, todos cortados pela rodovia Marechal Rondon. Entre 2004 e 2007, sete 
municípios desta região detectaram LVH, sendo seis (Promissão, em 2004; Avaí, em 2005; Agudos e 
Pirajuí, em 2006; e Cafelândia e Lençóis Paulista, em 2007) cortados pela rodovia. Dos 26 municípios 
cortados pela Marechal Rondon localizados, na área de estudo, entre o extremo oeste (Castilho) 
e Lençóis Paulista (Figura 2, C), apenas três não mostraram ocorrência de LVH entre 1999 e 2007 
(Rubiácea e Glicério, na região de saúde de Araçatuba, e Presidente Alves, na região de Bauru).
A partir de 2003, foi detectada a ocorrência da doença em novos municípios ao norte (região de 
saúde de Araçatuba) e ao sul (região de Marília e de Presidente Prudente) da rodovia Marechal 
Rondon. Esses municípios são contíguos a municípios que já contavam com transmissão 
humana e interceptados por outras rodovias radiais paralelas à Marechal Rondon (Feliciano 
Salles Cunha ao norte e Comendador João Ribeiro de Barros ao sul). 
Em 2005, a doença atinge a região de saúde de Presidente Prudente (Figura 2, B), com ocorrência 
de casos em Dracena e Ouro Verde. São José do Rio Preto foi a última região a ser afetada, 
com ocorrência a partir de 2007 (Figura 2, C). A Figura 2 (D) representa a expansão completa 
da leishmaniose visceral nas cinco regiões no período de estudo. Entre 1999 e 2013, dos 32 
Figura 2. Ano de ocorrência do(s) primeiro(s) caso(s) autóctone(s) de leishmaniose visceral humana nos municípios das regiões de saúde 
de Araçatuba, Bauru, Marília, Presidente Prudente e São José do Rio Preto, estado de São Paulo, 1999 a 2013.
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municípios da área de estudo cortados pela rodovia Marechal Rondon, apenas sete (22,0%) 
não tinham a presença autóctone da LVH.
A Figura 3 (A e B) apresenta para todo período de estudo, respectivamente, o mapa Kernel 
com o número de casos de LVH por área e o mapa da razão Kernel, com a incidência por 
LVH. A Figura 3 (B) também mostra a malha de rodovias da área cuja incidência foi maior 
ou igual a 1,9 casos por 100 mil habitantes-ano (mediana).
A distribuição de casos por área pode ser caracterizada por duas sequências de elipses 
concêntricas com intensidade decrescente, a partir de seus epicentros. A primeira tem 
maior intensidade e amplitude que a segunda e seu epicentro está localizado em um ponto 
a oeste de Araçatuba. A segunda sequência tem como epicentro Bauru.
Figura 3. Mapa kernel representando o número de casos de leishmaniose visceral humana por área (A); 
mapa da razão kernel representando a taxa de incidência de leishmaniose visceral humana e rodovias, 
com destaque para a Rodovia Marechal Rondon (B). Regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, Marília, 
Presidente Prudente e São José do Rio Preto, estado de São Paulo, 1999 a 2013.
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A incidência por LVH, ao levar em conta o tamanho das populações dos municípios, teve 
comportamento distinto da distribuição dos casos por área, principalmente na região de saúde de 
Araçatuba e seu entorno, as mais altas taxas de toda a área de estudo. Estas tiveram distribuição 
caracterizada por uma sequência de meias elipses com intensidades decrescentes, cujo eixo 
principal pode ser representado pela rodovia que corta longitudinalmente a região de saúde de 
Araçatuba (rodovia Marechal Rondon). O epicentro desta distribuição estaria no cruzamento dessa 
rodovia com a divisa entre os estados Mato Grosso do Sul e São Paulo e pode ser representado 
pelo município de Castilho, que teve confirmada a ocorrência autóctone de LVH em 2001.
Na região de saúde de Bauru, as incidências apresentaram-se em intensidade menor que na de 
Araçatuba. Similar aos casos de LVH por área, seu comportamento (Figura 3) também configurou 
uma sequência de elipses concêntricas com intensidade decrescente, com eixo principal representado 
pela rodovia Marechal Rondon e epicentro em um ponto próximo a Bauru, no sentido noroeste.
A Figura 4 (A) representa a distribuição dos óbitos por LVH por área e a Figura 4 (B), 
a mortalidade e a malha rodoviária existente na área cuja taxa foi igual ou superior à mediana 
Figura 4. Mapa kernel representando o número de óbitos por leishmaniose visceral humana por área 
(A); mapa da razão kernel representando a taxa de mortalidade por leishmaniose visceral humana e 
rodovias, com destaque para a Rodovia Marechal Rondon (B). Regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, 
Marília, Presidente Prudente e São José do Rio Preto, estado de São Paulo, 1999 a 2013.
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(0,17 óbitos por 100 mil habitantes-ano). Apesar de seus valores mais baixos que os valores 
vistos na Figura 3 (A e B), o comportamento do número de óbitos e da mortalidade foi, 
respectivamente, semelhante ao comportamento do número de casos de LVH e da incidência.
O uso de ferramentas estatísticas espaciais e espaço-temporais de varredura permitiu a 
detecção de dois aglomerados espaciais significantes de casos de LVH (Figura 5, A). O primeiro 
englobou 51 municípios das regiões de saúde de Araçatuba (inclusive Araçatuba), Marília, 
Presidente Prudente e São José do Rio Preto; desses, 47,0% pertenciam à primeira região, 
aquela com transmissão mais antiga. O segundo aglomerado significante incluiu apenas 
o município de Bauru, o primeiro a detectar casos humanos autóctones de leishmaniose 
visceral na região de Bauru (Figura 2, B). 
Em relação aos óbitos, foram identificados dois aglomerados espaciais. O primeiro 
reuniu 38 municípios das regiões de saúde de Araçatuba (inclusive Araçatuba), Marília e 
Presidente Prudente, com predominância de 13 (34,0%) da primeira região (Figura 5, B). 
O segundo aglomerado espacial significante englobou Bauru e mais dois vizinhos. Os RR 
para aquisição da LVH e de morrer pela doença nos aglomerados espaciais são apresentados 
na Figura 5 (A e B). 
A análise espaço-temporal dos casos de LVH mostrou dois aglomerados (Figura 5, C). 
O primeiro englobou 51 municípios de todas as regiões de saúde, com exceção de Bauru, 
foi espacialmente idêntico ao aglomerado espacial encontrado nessa área e ocorreu no 
período entre 2002 e 2008. O segundo aglomerado espaço temporal de casos envolveu cinco 
municípios da região de saúde de Bauru, inclusive Bauru, e ocorreu entre 2006 e 2012. 
Figura 5. Aglomerados espaciais de casos (A) e de óbitos (B) e espaço-temporais de casos (C) e de óbitos (D) de leishmaniose visceral 
humana. Regiões de saúde de Araçatuba, Bauru, Marília, Presidente Prudente e São José do Rio Preto, estado de São Paulo, 1999 a 2013.
0 100 200
Quilômetros
NA B
C D
Rodovia Marechal Rondon
Aglomerados espaciais de casos
Limites dos municípios
Aglomerado 1; 51 municípios; RR = 9,1
Aglomerado 2; município de Bauru; RR = 3,7
Aglomerados espaciais de óbitos
Limites dos municípios
Aglomerado 1; 38 municípios; RR = 8,6
Aglomerado 2; 3 municípios; RR = 3,6
Aglomerados espaço-temporais de casos
Limites dos municípios
Aglomerado 1; 51 municípios; 2002 a 2008; RR = 8,4
Aglomerado 2; 5 municípios; 2006 a 2012; RR = 5,5
Aglomerados espaço-temporais de óbitos
Limites dos municípios
Aglomerado 1; 38 municípios; 2002 a 2008; RR = 7,7
Aglomerado 2; 13 municípios; 2005 a 2008; RR = 8,0
8Leishmaniose visceral em São Paulo Cardim MFM et al.
DOI:10.1590/S1518-8787.2016050005965
O primeiro aglomerado espaço temporal significante de óbitos foi idêntico, do ponto de 
vista espacial, ao aglomerado espacial de óbito, e ocorreu entre 2002 e 2008; o segundo 
englobou 13 municípios da Região de Bauru (inclusive Bauru) e ocorreu entre 2005 e 2008. 
Os RR dos aglomerados espaço-temporais para aquisição da LVH e de morte pela doença 
são apresentados na Figura 5 (C e D).
DISCUSSÃO
A incidência da LVH na área de estudo é similar a dois casos por 100 mil habitantes-ano 
encontrado para o Brasil, a partir da estabilização das taxas que ocorreu de 2001 em diantea. 
Quanto à letalidade, o valor obtido para a área de estudo encontra-se entre os valores 
registrados em São Luís (Maranhão), Campo Grande (Mato Grosso do Sul) e Belo Horizonte 
(Minas Gerais)1,4,15. 
As maiores incidências verificadas no sexo masculino e nas crianças entre zero e quatro 
anos estão de acordo com outros estudos, nos quais a maior incidência nos homens tem 
sido atribuída a questões ocupacionais e nas crianças, ao desenvolvimento incompleto do 
sistema imunológico2,5,25,26. 
A leishmaniose visceral constituía-se uma endemia típica da zona rural até a década de 
1970, com quase todos os casos ocorrendo na região Nordeste do Brasil. A partir de meados 
da década de 1980, passou a ocorrer também em áreas urbanas e expandiu-se para outras 
regiões13,20,a. A área deste estudo é um exemplo desse processo, com quase todas as ocorrências 
de casos autóctones a partir de 1999 em regiões urbanas.
As alterações das características epidemiológicas dessa zoonose, especialmente sua 
ocorrência em áreas urbanas e sua expansão, estão relacionadas à migração e alterações 
ambientais, além de outros fatores antrópicos1,22, e à complexidade do manejo do vetor e 
do cão19, de modo que as estratégias de controle não têm sido suficientes para evitá-la11.
A migração, em geral desencadeada por questões socioeconômicas, tem sido apontada 
como um dos fatores responsáveis pelo processo de disseminação do vetor e da expansão 
da leishmaniose visceral no País. Em São Luís, esse processo foi desencadeado em função da 
implantação de um distrito industrial16. Exemplos semelhantes se deram em Várzea Grande 
(Mato Grosso do Sul)18, em Brasília8 e em Aracajú (Sergipe)12. Esses processos migratórios 
que na área de estudo são especialmente provenientes de Minas Gerais e estão relacionados 
à substituição da criação de gado pelo cultivo da cana-de-açúcar3, geram novas alterações 
antrópicas, as quais têm criado condições propícias para a evolução da leishmaniose visceral. 
Condições precárias de saneamento e moradia; deslocamento de cães infectados17,24; processos 
adaptativos do vetor; obras de construção civil e o grande fluxo de pessoas, produtos e 
serviços por rodovias e ferrovias também têm sido relacionados à expansão e urbanização 
da leishmaniose visceral no Brasil1,3,17,22,27. 
A construção da etapa paulista do gasoduto Bolívia-Brasil e a reativação da ferrovia Novoeste 
em São Paulo trouxeram muitos trabalhadores de outros estados e países para a região, 
os quais viviam em constante movimentação decorrente de mudanças dos canteiros de 
obras, juntamente com máquinas e equipamentos1. Esta migração de pessoas possivelmente 
também desencadeou a migração de cães infectados pela leishmania17,24. No Mato Grosso do 
Sul, a construção do gasoduto foi apontada como um dos responsáveis pela disseminação 
do vetor e da LVH1,6. 
O fluxo de pessoas, mercadorias e serviços por ferrovias e, especialmente, por rodovias, parece 
ter um papel de destaque na expansão da leishmaniose visceral em São Paulo. Araçatuba 
e Birigui, localizados na região de saúde de Araçatuba e os primeiros a notificar casos de 
LVH, são cortados pela rodovia Marechal Rondon, principal eixo de ligação entre as regiões 
de Araçatuba e de Bauru e entre elas e a capital do estado. Conforme observado por Cardim 
et al.7, o curso de dispersão e expansão da LVH, a partir da região de Araçatuba, seguiu a rota 
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da rodovia Marechal Rondon no sentido oeste para leste e, a partir dessa rodovia, seguiu o 
curso da malha de rodovias transversais e de outras rodovias radiais, atingindo municípios 
das regiões de Bauru, Marília, Presidente Prudente e São José do Rio Preto.
Nas regiões de saúde de Araçatuba e Bauru, os primeiros casos de LVH ocorreram nas sedes de 
região e na região de São José do Rio Preto, em Jales, sede de microrregião. Estas sedes, em conjunto 
com suas rodovias, destacam-se como locais de grande fluxo e, portanto, com maiores chances 
de ocorrência do vetor e da leishmaniose visceral. O mesmo não correu nas regiões de Presidente 
Prudente e de Marília, mas a influência da malha rodoviária também pôde ser notada. Dracena 
e Ouro Verde, na primeira região, estão próximos à Rodovia Comendador João Ribeiro de Barros 
e Guarantã; na segunda região, é interceptado pela rodovia Marechal Rondon. 
O papel desempenhado pelas sedes de regiões na expansão da leishmaniose visceral ficou 
destacado nos mapas Kernel de casos e óbitos. As elipses centradas em torno de Araçatuba 
indicam que esta cidade seria o foco principal de disseminação da doença em São Paulo, 
uma vez que ela foi a primeira a identificar a presença do vetor10 e a registrar casos caninos 
e humanos. Uma segunda elipse se formou na região de saúde de Bauru com epicentro em 
Bauru, podendo-se inferir que ela tenha sido o principal foco de expansão da doença nesta 
região. A identificação de Araçatuba e Bauru como epicentros de expansão da LVH concorda 
com o fato de eles serem polos regionais que desencadeiam, principalmente por meio de 
suas rodovias, grande fluxo de pessoas, mercadorias e serviços. Esse mesmo papel de polo 
regional influenciando o processo de expansão da LVH foi identificado em Várzea Grande18.
A observação dos mapas da razão Kernel para a incidência e mortalidade por LVH mostrou 
que as elipses formadas continuaram indicando Bauru como ponto de expansão da doença. 
Entretanto, as elipses na região de Araçatuba se alteraram e o epicentro se apresentou 
na divisa com Mato Grosso do Sul, ressaltando o papel desse estado na epidemiologia da 
doença em São Paulo1.
Nos mapas obtidos por meio do Kernel e razão Kernel, a rodovia Marechal Rondon pode 
ser caracterizada como eixo principal das elipses encontradas. Também se constituiu como 
eixo central em todos os aglomerados espaciais e espaço-temporais identificados. Como já 
apontado por Cardim et al.7, estes resultados confirmam o papel desempenhado por essa 
rodovia no processo de disseminação da doença em São Paulo. Antonialli et al.1 e Mestre 
e Fontes17, estudando respectivamente a leishmaniose visceral no Mato Grosso do Sul e 
no Mato Grosso, também destacaram o papel desempenhado pelas rodovias, entre outros 
fatores, na expansão da doença. Além da rodovia Marechal Rondon, a ferrovia Novoeste, 
com traçado paralelo a ela, também pode ter favorecido a expansão da LVH em São Paulo.
Reforçando a influência das malhas rodoviárias e ferroviárias no processo de expansão da LVH 
em São Paulo, está o fato de que a ferrovia Novoeste e a rodovia Marechal Rondon se ligam 
ao Mato Grosso do Sul, pelo município de Castilho no estado de São Paulo e Três Lagoas em 
MS. Neste ponto, a Marechal Rondon se une a BR-262, seguindo o curso até Corumbá (Mato 
Grosso do Sul), município endêmico para LVH desde 1982. Corumbá se situa na divisa entre 
Brasil e Bolívia e essa facilidade de ligação entre os dois estados e o país estrangeiro já foi 
abordada1 como um dos fatores responsáveis pela expansão da LVH no MS, por favorecer, 
entre outros aspectos, o processo migratório.
A avaliação espaço-temporal, ao identificar áreas de maior risco simultaneamente no espaço 
e no tempo, mostrou que, especialmente na região de Araçatuba, a LVH expandiu mais entre 
2002 (três anos após a identificação de casos humanos autóctones) e 2008 e durou seis anos. 
Já na região de Bauru, a expansão mais intensa ocorreu entre 2006 (também três anos após 
identificação dos primeiros casos nesta região de saúde) e 2012, também durando seis anos. 
A coincidência na duração dos dois aglomerados espaço-temporais, com ocorrência não 
simultânea no tempo, está de acordo com a ciclicidade esperada para este tipo de agravo, 
levando-nos a perguntar se a ferramenta utilizada pode ser útil para a quantificação deste 
processo, hipótese a ser testada em futuros estudos.
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Entre as limitações deste trabalho estão o uso de dados de fontes secundárias e o fato de 
esses dados serem fruto de notificações, passíveis de subnotificação. Entretanto, a partir 
do uso de SIG e de ferramentas de análise espacial, foi possível descrever a expansão da 
leishmaniose visceral em São Paulo, identificar áreas de risco e apontar possíveis fatores 
determinantes deste processo, em especial, o papel desempenhado pelas rodovias. Estes 
resultados, se considerados, podem propiciar o aprimoramento das ações de vigilância e 
controle da leishmaniose visceral9,21. 
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